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Memoria. Any 2024 A

Direccid de Planificacid i Qualitat (CSdM)

SECRETARIA TECNICA: I1SO’s, Comiissions, i suport técnico-
documental a tots els indicadors i processos de la DPQ.
, : .

Acreditacions (4 ambits Segurt?iai de
assistencials) pacients

Planificacid

Guies assistencials

ontrol i prevencio de la infeccio
(nivell institucional)
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Memoria. Any 2024 I wil

A. Memoria de l'activitat de I'area

1. Organigrama on s’ubica I'area

Depenent de la Direccié de Planificacio i Qualitat:

¥

Arees i professionals dependents, jerarquica ifo funcionalment, i col-laboradors de la Direccié de Planificacié i Qualitat
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2. El responsable de I’area
Nom i cognoms Titulacio Antiguitat
(any)
Andreu Aloy Duch Llicenciatura en Medicina i Cirurgia, Desembre
especialista en Medicina Interna 2023
3. Els professionals que composen I'area
Nom i cognoms Titulacio Antiguitat a
I’'area (any)
Elena Vidal Diez Diplomada en Infermeria 2003
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Erola Gonzalez Coca Tecnic Superior en Documentacid Sanitaria 2022
Llicenciatura en Pedagogia

Manuela Torres Gaspar Tecnic Superior en Documentacid Sanitaria 2015

Maria Fernanda Solano Llicenciatura en Medicina i Cirurgia, 2024
especialista en Medicina Interna

Ndria Rubi i Montserrat Diplomada en Infermeria 2023

Sara Gil Alvarez Diplomada en Infermeria 2022

Thais Herrera Vilchez Diplomada en Infermeria 2011

4. Localitzacio i dimensions de I’espai fisic de I'area al CSdM

L'area de Qualitat, Seguretat del pacient i Infeccions, des del setembre de 2024, esta ubicada al
soterrani -2 de |'Hospital de Matard, area de sessions mediques 03. En aquest espai hi
treballem: I'Elena, la Sara, la Nuria, la Thais, la Manoli i I'Erola.

La M.Fernanda Solano esta ubicada a un despatx al primer pis de I'Hospital, a la cantonada de la
Unitat d’Hospitalitzacié 4. L’Andreu Aloy esta ubicat a un despatx a la planta baixa, on estan
totes les direccions de |I'Hospital.

5. Inventari (mobiliari, instruments...) de I'area

A 'area disposem de:
- 6 taules d’aproximadament 1.5 cm cada una.
- 6 cadires de despatx.
- 1tamburet.
- 6 ordinadors, 3 dels quals amb doble pantalla.
- 1impressora.
- 6 telefons.
- 5Sreposapeus.
- larmarigran.
- 2 armaris petits.

6. Comunicacio amb l'area

Per qualsevol consulta tenim disponibles els seglients correus i telefons:
e Qualitat:
o Correu: qualitat@csdm.cat
o Telefon: 12722777
e Seguretat del pacient:
o Correu: nrubi@csdm.cat
o Telefon: 1146
e Acreditacio:
o Correu: acreditaciohospitalaria@csdm.cat
o Telefon: 1274



mailto:qualitat@csdm.cat
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e Infeccions:
o Correu: evidaldi@csdm.cat / sgil@csdm.cat / tbc@csdm.cat
o Teléfon: 1163 — 1233

7. Els sistemes informatics de I’area

o Tesis.

e Trafic de Pacients.

e Microsoft Office (Word, Excel, Power Point, Access).

e Progama SNiSP (notificacié d’incidents) del Departament de Salut.

e Plataforma d’aplicacions pel control de la infeccié del Departament de Salut.
e Plataforma d’acreditacié hospitalaria del Departament de Salut (PADS).

e Plataforma QC Seguretat del Pacients del Departament de Salut..

e QOutlook.
e ZOOM.
e TEEMS.

B. Memoria cientifica I’area

8. Cursos, Jornades, Sessions, Congressos i Comunicacions rebudes.

Elena Vidal:

e "IX Jornada sobre el acceso vascular para hemodialisis en el vallés oriental. | reunié
anual grup treball accés vascular societat catalana de nefrologia" , 29 de febrer de
2024,Hospital de Mollet.

e Jornada de novedades regulatorias para desinfectantes de uso hospitalario, 13 de febrer
2024, Hotel Eurostars Grand Marina Hotel 5* GL, Barcelona.

e XXIV Jornada de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial. Abordatge integrat de la
persona: Posem el focus en les transicions assistencials?, 06/06/2024, Girona.

e 9a edicié de la Mostra d’Entitats de Matard, ciutadania activa i projectes comunitaris,
05/10/2024, Mataré.

e Edicio de videos amb el mobil, setembre 2024, Hospital de Matard.

Erola Gonzalez:

e Jornada: 5a Jornada del Comité d'Etica del Consorci: Intel-ligéncia artificial aplicada a
I'entorn de la salut. Problemes bioétics, reptes i discerniment, 07/05/2024, Hospital de
Mataro.
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e Curs: Mysirius. Monitoritzacié de la temperatura de les neveres, 24/10/2024, Hospital
de Matard, via zoom

e Curs: Prevencio de l'assetjament Sexual i per rad de sexe, 24/10/2024 al 28/11/2024,
UCF-On-line.

e Sessid Formativa: Norma I1SO 9001:2015 a implementar al Servei d'UCSI, 15/10/2024,
Hospital de Mataré.

Manuela Torres:

e Taller: Salut i teatre, 10/04/2024, Hospital de Matard.

e Jornada: 5a Jornada del Comité d'Etica del Consorci: Intel-ligéncia artificial aplicada en
I'entorn de la salut. Problemes bioétics, reptes, i discerniment, 07/05/2024, Hospital de
Mataré.

e Jornada: XV Jornadas AAS: profesionales esenciales en entornos sanitario, 16/05/2024 -
17/05/2024, Palau Firal i de Congressos de Tarragona.

e Jornada: XXIV Jornada de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial. Abordatge
integral de la persona: Posem el focus en les transicions assistencials, 06/06/202, Palau
de congressos de Girona.

e Curs: Formacid processos, 23/10/2024, Hospital de Mataré.

Nuria Rubi:

e ASSISTENT A: XXIV Jornada de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial. ?Abordatge
integrat de la persona: Posem el focus en les transicions assistencials?", 6 juny 2024,
"Societat Catalana de Q.A. Institut Catala de la Salut de Girona que ha tingut lloc a Palau de
Congressos de Girona.

e ASSISTENT A: Jornada Reptes d'Infermeria: Expertesa, tecnologia i humanitzacié per a una
millora continua, 15 maig 2024, Acadéemia de les ciencies mediques. Hospital de Mataro.

e ASSISTENT A: Organitzacions confiables. Estrategies de suport a les victimes
d’esdeveniments adversos, 26 novembre 2024, organitzada per La Unid, Associacio
d'Entitats Sanitaries i Socials.

e FORMACIO ONLINE: Pla de Salut de Catalunya 2021-2025 " Novembre 2024 on-line.
Departament de salut.

e ASSISTENT A: 5a Jornada del Comité d’Etica del Consorci: Intel-ligéncia artificial aplicada en
I’entorn de la salut. Problemes bioetics, reptes i discerniment, 7 Maig 2024, Hospital de
Mataré.

Sara Gil:

e Sessio: Desinfectants d'Us hospitalari: com interpretar la fitxa técnica (ACICI),
14/03/2024 COIB, Barcelona.
e Jornada: Dia Mundial de la Tuberculosi 20/03/2024, COMB, Barcelona.



Jornada Reptes d’Infermeria: Expertesa, humanitzacié i tecnologia per a la millora
continua, 15/05/2024, H Mataro.

Reanimacié Cardiopulmonar amb Desfibril-lador extern semiautomatic,25/09/2024
Hospital Matard.

Video con Mévil, 10-17 i 24/10/24, H Mataré.

Thais Herrera:

9.

Curs: Reanimacio cardiopulmonar (RCP) Basica + desfibrilelador extern semiautomatic
(DESA), 25/09/2024, Hospital de Mataré.

Cursos, Jornades. Congressos o Comunicacions impartides (com a docents)

Elena Vidal:

Moderadora: IX Jornada sobre el acceso vascular para hemodialisis en el Vallés Oriental,
29/02/2024, Hospital Universitari de Mollet.

Sessiod: Desinfectants d'Us hospitalari: com interpretar la fitxa tecnica (ACICI)

Sessid formativa: Protocol del quirofan contaminat i amb mesures de precaucio,
19/01/2024, Hospital de Matard.

"Curs: Maneig i seguretat del pacient en I'assisténcia per auxiliars sanitaris, 20/23 de
maig 2024, Hospital de Mataré.

Comunicacid: Cémo hacer plantillas de Guias asistenciales mas atrayentes en un centro
sanitario. Presentat XV Jornadas nacionales de la asociacions de administrativos
sanitarios, 17/05/2024, Tarragona.

"Presentacié oral: ADECUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL BUNDLE DE MEDIDAS DE
PREVENCION DE LA INFECCION DEL LUGAR QUIRURGICO. PROGRAMA VINCat. XI
Jornada Nacional y IX Jornada Catalana de ACICI, “Prevencion y control de la infeccién: El
paciente, nuestra prioridad”, 14/05/2024, Tarragona.

“Presentacié oral: Adequacié del cumpliment del bundle de mesures de prevencié de la
ILQ. Programa VINCat. 12 MARATO CIENTIFICA. Hospital de Mataré", 20/06/2024,
Hospital de Mataré.

"Presentacid oral: Hem substituit la higiene de mans per I'Gs dels guants? 12 Maratd
cientifica. Hospital de Matard", 20/06/2024, Hospital de Matard.

"Presentacié oral: PARTICIPACIO EN EL PROGRAMA DE FLEBITIS ZERO 2023-2024, 12
MARATO CIENTIFICA. Hospital de Matard", 20/06/2024,Hospital de Matard.

"Poster: HEM SUBSTITUIT LA HIGIENE DE MANS PER L’US DELS GUANTS? XXIV Jornada
de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial. Abordatge integrat de la persona:
Posem el focus en les transicions assistencials?", 06/06/2024, Girona.

Comunicacid: ¢Hemos sustituido la higiene de manos por el uso de los guantes? Un
nuevo reto inesperado y dificil XL Congreso de la Sociedad Espafiola de Calidad
Asistencial 16-17 i 18 doctubre 2024, Las Plasmas de Gran Canaria.
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e Sessid: Acompliment de la higiene de mans-Bloc quirurgic Octubre, Hospital de Matard.

e Sessid: Normativa i circuits de la nova sala DIVAS, Octubre 2024, Hospital de Mataré.

e "Membre del C. Organitzador i C. Cientific de XI Jornada Nacional y IX Jornada Catalana
de ACICI, “Prevenciéon y control de la infeccion: El paciente, nuestra prioridad”",
14/06/2024, Tarragona.

Erola Gonzalez:

e Comunicacié Péster: COmo hacer plantillas de guias asistenciales mds atrayentes en
un centro sanitario. (5a autora), 17/05/2024, Tarragona.

e Moderadora: Comité Cientific "Atencié Sanitaria i Qualitat Assistencial, 20/06/2024,
Hospital de Mataré.

e Comunicacié oral: Comite Cientific "Atencid Sanitaria i Qualitat Assistencial".
Comunicacio: Elaboracié d'un format estandarditzat per la gesti6 documental a
I'Hospital de Matardé. (1a autora), 20/06/2024, Hospital de Mataré.

e Comunicacié oral: Comite Cientific "Atencid Sanitaria i Qualitat Assistencial".
Comunicacid: Qualitat Assistencial: el repte de I'Acreditacié a I'Hospital de Mataré.
(2a autora), 20/06/2024, Hospital de Matard.

e Participacid al taller impartit d'Higiene de Mans als ciutadans de Matard i comarca.
9a edici6 de la mostra d'Entitats de Matard, ciutadania activa i projectes
comunitaris, 05/10/2024, Placa Santa Anna. Mataro.

Manoli Torres:

e Sessid Formativa: Norma ISO 9001:2015 a implementar al Servei de Rehabilitacio,
11/04/2024, Hospital de Mataré.

e Comunicacid Oral: Papel de la secretaria de calidad en la certificacién de las normas I1SO
en centros sanitarios (ler autor). XV Jornadas AAS: profesionales esenciales en entornos
sanitarios, 17/05/2024, Palau Firal i de Congressos de Tarragona.

e Comunicacid Péster: Como hacer plantillas de guias asistenciales mas atrayentes en un
centro sanitario (ler autor). XV Jornadas AAS: profesionales esenciales en entornos
sanitarios, 17/05/2024, Palau Firal i de Congressos de Tarragona.

e Comunicacid Péster: Hem substituit la Higiene de mans per I'Us dels guants? (3er autor).
XXIV Jornada de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial. Abordatge integral de la
persona: Posem el focus en les transicions assistencial, 06/06/2024, Palau de congressos
de Girona.

e Comunicacid Poster: Com fer les plantilles per a guies assistencials més atraients en un
centre sanitari (1er autor). XXIV Jornada de la Societat Catalana de Qualitat Assistencial.
Abordatge integral de la persona: Posem el focus en les transicions assistencial,
06/06/2024, Palau de congressos de Girona.

e Comunicacid Oral: Qualitat Assistencial: el repte de I'Acreditacié a I'Hospital de Mataro
(3er autor), 20/06/2024, Maratd Cientifica CSdM.
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Comunicacié Oral: Elaboracié d'un format estandarditzat per la gestié documental a
I'Hospital de Mataro (2n autor), 20/06/2024, Marato Cientifica CSdM.

Comunicacid Oral: Participacié en el programa de flebitis zero 2023-2024 (3er autora),
20/06/2024, Marat6 Cientifica CSdM

Comunicacid Oral: Adequacid del cumpliment del bundle de mesures de prevencid de la
ILQ. Programa VINCat (2n autor), 20/06/2024, Maraté Cientifica CSdM.

Sessié Formativa: Norma ISO 9001:2015 a implementar al Servei d'UCSI, 15/10/2024,
Hospital de Mataré.

Comunicacié Oral: ¢Hemos sustituido la higiene de manos por el uso de los guantes? Un
nuevo reto inesperado vy dificil (4rt autor). XL Congreso de la Sociedad Espafiola de
Calidad Asistencial, 16/10/2024, Palacio de Congresos de Canarias.

Nuria Rubi:

Capsules formatives: Seguretat Pacients, 02/04/2024 i 05/04/2024, Hospital de Matard.
Sessiod: Identificacié pacients en arees administratives 02/04/2024 Hospital de Mataré.
Capsules formatives: Seguretat Pacients, 11/04/2024, CAP Argentona.

PRESENTACIO POSTER: Estem lluny d'una adequada identificacié del pacient, 6 juny
2024, Societat Catalana de Q.A. Institut Catala de la Salut de Girona que ha tingut lloc a
Palau de Congressos de Girona.

PRESENTACIO DE POSTER: Estratégia per la deteccié i maneig del risc vital a les unitats
d'hospitalitzacié d'un centre sanitari de referencia comarcal, 6 juny 2024, Societat
Catalana de Q.A. Institut Catala de la Salut de Girona que ha tingut lloc a Palau de
Congressos de Girona

COMUNICACIO ORAL: DE L’ASSISTENCIA A LA INNOVACIO: Terapia d’oxigen segura, nou
projecte de llarg recorregut, 20 juny 2024, Hospital de Mataré.

COMUNICACIO ORAL: Implementacié del risc vital. Fase I, 20 juny 2024, Hospital de
Mataré.

DOCENT EN: Maneig i seguretat del pacient en I'assisténcia per auxiliars sanitaris, 22 i 23
maig 2024, Hospital de Mataré.

ORGANITZACIO | PONENT EN: Jornada d'infermeria al dia amb: Quines estratégies pot
adoptar infermeria per fomentar la pro activitat en la presa de decisions?, 29 maig 2024,
Hospital de Mataré.

Sara Gil:

Maneig i seguretat del pacient en I|'assisténcia per auxiliars sanitaris, 22/05/2024
Hospital Matard.

Programa d’ampliacié de les competéencies en la practica clinica: Precaucions estandard,
06/06/2024, Hospital Mataré.

Presentacié comunicacié oral: Observacidn del uso de guantes clinicos: conocer
situaciones del uso inadecuado en ambito hospitalario ACICI, 14/06/2024, Tarragona
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Presentacié a ABS Mataré Centre del Circuit de pacients de TBC en |’Area Metropolitana

del Maresme Central, 25/09/2024, ABS Mataré Centre

Taller d’Higiene de mans als ciutadans de Matard i comarca(92 ed. Mostra d’entitats de

Matard), 11/10/2024, Plaga Sta Anna Matard.

Thais Herrera:

Comunicacid Oral: 1a Maraté cientifica. Qualitat assistencial: el repte de I’Acreditacié a
I’'Hospital de Matard” (1a autora), 20/06/2024, Hospital de Mataré

Comunicacié Oral: 1a Marato cientifica. Elaboracié d’'un format estandarditzat per la
gestio documental a I’Hospital de Matard” (3a autora), 20/06/2024, Hospital de Mataré

C. Memoria Comites / Comissions

10. Quadre de les Comissions, comités, Grups de Treball i Grups de Millora del 2024
Num. Equip Responsables
Comissions assistencials
1. Comissid d’Infeccions M2 Fernanda Solano
2. Comissio de Mortalitat Montserrat Mauri
3. Comite de Farmacoterapéutica Begofia Garcia
4, Comissio d’incidents de Medicacio Raquel Merino
5. Comité d’hemoderivats Esther Plensa
6. Comissio de Risc Vital Juan Méndez
7. Comissio de Nutricid Maria Roca
8. Comissio de Nafres Yolanda Holguin
9. Comissid de Dolor Elisa Refie
10. Comissié Codi ICTUS Ernest Palomeras
11. Comissio de Malaltia tromboembolica | Conxita Falga
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12. Comite de Sol Pelvia Pendent
13. Comissio de Seguretat Perinatologia Eduard Lobera
14, Comissio Farmacoterapeutica del David Lépez
Maresme Central
Comissions de Qualitat,
propiament
. s Nuria Rubi
15. Comissio de Qualitat i Seguretat Andreu Aloy
£ ,
16. | Comite de Qualitat ISO d’UCSI va Garcia
Daniel Neira
. . . . Raquel Merino
17. Comite de Qualitat ISO de Farmacia , .
Lluis Campins
18 Comite de Qualitat ISO de Rosana Boada
| Rehabilitacio Eulogio Pleguezuelos
1. Com.lt.e d(? ’Qualltat ISO de Qualitat i Manuela Torres
Planificacio
Y litat i
20. Corr‘nss!o de Qf{a |.tat I Seguretat Julio Baena
Urgencies Pediatriques
Comiteé d’Etica Assistencial
21. Comite d’Etica Assistencial Virginia Casado
Comites de Tumors
22. Comite de CCR
23. Comite de Hepato-biliar
24. Comite de Psicosocial
25. Comite de Pulmé
26. Comite de ORL
27. Comite de Esofago-Gastric
28. Comité de Mama
29. Comite de Ginecologia
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30. Comiteé de Urologia
Comissions i comites: Gestio del
Coneixement
31. Comissié de simulacio Mon.lca Alapont
Mari de la Torre
Comite d’Etica i investigacié en .
32. medicaments (CEIm) Pere Clave
33. Comite de Recerca Pere Clavé
34. Comite d’Innovacié Pendent
35. Comiteé de Docéncia Esther Mans
Comissions tecniques:
estructures i equipaments
36. Comissié d’Obres Pendent
37. Comissio de compres Pendent
Grups de Treballs Assistencials
38. Grup de treball ILQ cirurgia colorectal | M2 Fernanda Solano
39. Grup de treball ILQ COT M2 Fernanda Solano
40. Grup de treball PROA Comunitari David Lépez
41. Grup de treball PROA Sociosanitari Pirozzo Hernan Gerardo
42. Grup de treball PROA Hospitalari M2 Fernanda Solano
43. Equip de Control d’Infeccions (ECI) M2 Fernanda Solano
a4 Unitat Funcional de Seguretat de Nuria Rubi
| Pacients a I’Atencio Primaria Andreu Aloy

11. Comités de Seguiment

Veure la memoria als Comites de seguiment: link
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D. Indicadors claus

12. IAMETRICS

- Mortalitat taxa bruta: 2,8% (3,2%)

- Index de Mortalitat Ajustat per Risc (IMAR): 0,6138 (0,7813)

- index de Complicacions Ajustades per risc (ICAR): 1,1683 (0,8426)

- Readmissions taxa bruta: 8,7% (8,1%)

- Index de Readmissions Associades per risc (IRAR): 0,8773 (0,9105)

- Cirurgia Major Ambulatoria (CMA) Taxa bruta de substitucio: 87,2% (86,1%)
- Index de Cirurgia sense ingrés ajustat (ICSIA): 1,0163 (1,0141)

Entre parentesis hi ha les dades del 2023.

13. Quadre Comandament de Seguretat de Pacients 2024 (pagina segiient)
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CONSORCI SANITARI

DEL MARESME

2024 - Indicadors QC Seguretat Pacients AE

Gener-Desembre 2024

Codi Nom Indicador Llneler Resultats . HOIES C Comentaris
recomenat informacio
SP 01.1P Implantacié <Ijiun protocol de pr_gvencié i 100% 100,00% Referent
tractament d'Ulceres per pressio seguretat
Hospitalitzacié: 8.780 pacients amb constancia escrita/ 10.923
Hospitalitzacié: 80,38% pacients avaluats amb +24h ingrés.
o . o o UCI: 51,35% . UCI: 286 pacients amb constancia escrita / 557 pacients avaluats
SP 01.2P | Valoracio del risc d'Ulceres per pressio. 95% TOTAI: 78.97% QC Qualitat amb +24h ingrés.
TOTAL: 9.066 pacients amb constancia escrita/ 11.480 pacients
avaluats amb +24h ingrés
Hospitalitzacio:
* GRAU I: 5 pacients amb UPP / 9.292 pacients avaluats amb +2 3
Hospitalitzacio: 0,13% dies d'ingrés
Ulceres per pressio relacionades amb Grau I: 0,05% * GRAU II: 7 pacients amb UPP / 9.292 pacients avaluats amb +2 3
SP 01.3P I'atencié sanitaria (nosocomials)segons 6-8% Grau II: 0,07% QC Qualitat dies d'ingrés
el grau Grau lll: 0% * GRAU III: 0 pacients amb UPP / 9.292 pacients avaluats amb +2 3
Grau IV: 0% dies d'ingrés
* GRAU IV: 0 pacients amb UPP / 9.292 pacients avaluats amb +2-3
dies d'ingrés




UCI: 2,43%
Grau l: 1,12%
Grau ll: 1,31%

Grau IlI: 0%
Grau IV: 0%

TOTAL: 0,25%
Grau |: 0,11%
Grau ll: 0,14%

G

UcCl:

* GRAU I: 6 pacients amb UPP / 534 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés

* GRAU II: 7 pacients amb UPP / 534 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés

* GRAU IllI: 0 pacients amb UPP / 534 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés

* GRAU IV: 0 pacients amb UPP / 534 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés

TOTAL:
* GRAU I: 11 pacients amb UPP / 9.826 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés

* GRAU II: 14 pacients amb UPP / 9.826 pacients avaluats amb +2
3 dies d'ingrés

Grau lll: 0% * GRAU lII: 0 pacients amb UPP / 9.826 pacients avaluats amb +2 3
Grau IV: 0% dies d'ingrés
* GRAU IV: 0 pacients amb UPP / 9.826 pacients avaluats amb +2 3
dies d'ingrés
SP02.1P | Valoracions del risc de caigudes 90% 78.37% QC Qualitat 9.643 pacu_ants'factors de risc de_ caiguda / 12.305 pacients avaluats
amb-+24h-ingrés (Sense pediatria)
SP 02.2P | Caigudes en pacients hospitalitzats <ioc§(|)g:5(‘jtzzgser 2,43%o QC Qualitat 232 caigudes / 95.612 estades avaluades (Sense pediatria)
Segons gravetat de les lesions per caiguda:
<0,6 caigudes Lesié menor: 37,93% (88 caigudes)
SP 02.3P Calgl_Jde_s amb lesié en pacients amb lesio per 0,94% QC Qualitat Lesp major: 0,86% (2 caigudes)
hospitalitzats 1000 estades Mort: 0%
Total caigudes: 232
90 caigudes amb lesi6 / 95.612 estades avaluades
SP 03.1P Implantacio de Ia_Illsta de verificacio de 100% 100% Segu're,tat_Area
seguretat quirtrgica Quirdrgica
- o . A Total la Cirurgia major, excepte cesarea
SP 03.2P Sgﬁﬁci'cr%pézn;aeugrg?alta llljlﬁtuar di?:a 100% 75,29% Segﬂirﬁ,}?ti?;ea 8.458 intervencions que s'aplica llista de verificacio quirargica /
9 quirurg 9 11.233 pacients avaluats
SP 03.3P Avaluacio de l'aplicaci6 de tots els items 100% 63.38% Seguretat Area 5.361 llistes aplicaci6 items que inclou llista verificacié de seguretat

que inclou la llista de verificacié de

Quirtrgica

quirdrgica / 8.458 llistes avaluades
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seguretat quirtrgica

G

Transfusié erronia per identificacio 0 Comite T . .
SP 04.1P inadequada del pacient 0,1 0,0%o Transfusio 0 transfusio erronia / 5.492 transfusions realitzades
SP 05.1P Professionals que han realitzat formacio 12 03% Estratégia higiéne | 244 professionals formacio presencial / 2.078 professionals
’ sobre higiene de les mans 070 de mans 6 professionals formacié a distancia/ 2.078 professionals
Professionals que han realitzat activitats NN . - .
SP 05.2P | formatives sobre els 5 moments en HM 5.58% Estra;ggrlr]aaulécglene lri?eggi)éi?lsonals activitats formatives 5 moments HM / 2.078
(utilitzaci6 de I'eina de I'OMS) P
- L. Hospitalitzacio: 245 llits-lliteres-incubadores amb dispensador /
. 0,
SP Llits amb preparats de base alcohdlica al Hospltalgﬁalc(l)gb/fs,?ﬂ/o Estratégia higiene | 287 llits-lliteres-incubadores a I'hospital (s'exclou PSQ i UCI)
05.3PB punt d'atencio Total'- 86.67% de mans UCI: 28 llits-lliteres-incubadores amb dispensador / 28 llits UCI
e Total: 273 llits-lliteres-incubadores amb dispensador / 315 llits
Hospitalitzacio:
Consum de preparats de base alcoholica >30L per 1000 Hospitalitzacio: 14,05 L Estrategia higiéne Hospitalitzacio: 1.279,6 L PBA lliurats unitats / 91.037 estades
SP 05.4P | per a la higiene de les mans estades UCI: 56,79 L degmansg UCI: 307,51 PBA lliurats / 5.414 estades
(Litres/estades) UCI: >80L per Total: 16,45 L Total: 1.587,1 L PBA lliurats / 96.451 estades
1000 estades
sp Iéglnﬂsﬁ'r;a;:tadilljst ? ﬁ;nr;i:}?sbﬁr\é?ﬁ:’ngel Hospitalitzaci6: 40,17% Estrategia higiéne Hospitalitzacid: 372 accions realitzades d'HM / 926 oportunitats
05.5PA de Ieps mans (o dalgin dels 5 mon%ents) 60% UCI: 57,28% degmansg UCI: 59 accions realitzades d'HM / 103 oportunitats
: o g \ Total: 41,89% Total: 431 accions realitzades d'HM / 1.029 oportunitats
segons criteris de 'OMS
Sp L'hospital ha dut a terme I'observacio del Hospitalitzaci6: 37,15% Estratégia higiéne I;Sjr?l;tn?:géac'oz 344 accions d'HM realitzades amb PBA / 926
. - 0 . 0
05.5PB 3?1mrr)é|maerg: 32 Bgs'gn;gigel;gans amb 60% T%gi-?;%& de mans UCI: 55 accions d'HM realitzades amb PBA / 103 oportunitats
prep ’ T Total: 399 accions realitzades d'HM / 1.029 oportunitats
Autoavaluacio: realitzada
N° autoavaluacions: 1
SP 05.6P L'hospital ha realitzat I'autoavaluacio en 100% Intermedi Estratégia higiene | Resultat: Intermedi

HM segons els criteris de 'OMS

de mans

Pla actuaciéo HM: si, segons els criteris per 'OMS en relacio al
resultat del questionari d'autoavaluacié (insuficient o basic,
intermedi i avancat/ lideratge)
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Autoavaluacid: realitzada
N° autoavaluacions: 1
Resultat: Intermedi
Pla actuacié HM: si,
segons els criteris per 'OMS
. . ; . : en relacio al resultat del
L hosplta_l disposa d un sistema gliestionari d'autoavaluacio . . VinCat / Envin-UCI / Bacteriémia Zero UCI / Pneumonia Zero UCI /
SP 05.7P | prospectiu que mesuri la infeccio 100% (insuficient o basic Comité Infeccions Resisténcia Zero UCI / Flebitis Zero/ PREVINQCAT
relacionada amb I'atencio sanitaria unsuticien ic,
intermedi i avancat/
lideratge)
< 9 episodis per
SP Pneumonia associada a ventilacié 1.000 dies de 2 54% Envin 1 episodis de pneumonia assosciada a ventilacié mecanica * 1.000
05.8PA mecanica a les UCIs en adults ventilacié ’ /393 dies de ventilacié6 mecanica.
mecanica
SP Existéncia d'un protocol de profilaxi o 0 . . Document: si
05.9PA antibiotica en intervencions quirdrgiques 100% 100% Comite Infeccions Sistema que avalui la implantacié: si
SP Existéncia d'un protocol de seguretat per o o Comité errors de e :
06.1AP a la medicaci6 d'alt risc 100% 75,00% medicaci6 12 respostes positives / 16 preguntes realitzades
sp Implantacié d'un protocol per a la Comité errors de Protocol de conciliaci6 terapéutica per a pacients en programes
conciliacié de la medicaci6 a l'alta dels 100% 100% N PCC / MACA que hagin cursat alta d'hospitalitzacii d'aguts i/o
06.2PA . medicacié ; gt
pacients sociosanitari.
SP Grau_ d |rr_1plantaC|o d un pr,OtO(,:OI perala Comite errors de | 98 pacients alta amb conciliacio de la medicaci6 / 98 pacients
conciliacié de la medicacié a l'alta dels 100% 100% o .
06.2PB - medicaci6 avaluats donats d'alta
pacients
Aplicacio del "Cuestionario de
sp autoevaluacion de la seguridad del Comité errors de
sistema de utilizacion de los 100% 79,17% e Questionari realitzat al 2024
06.3PA . ; " medicaci6
medicamentos en los hospitales" durant
els dos ultims anys
Desenvolupament d'un programam
SP 06.6P | d'optimitzaci6 de I'is d'antibiotics 100% 84,61% 11 respostes positives / 13 preguntes realitzades
(PROA)
SP 07.1P _EX|st_e_nC|a_§i_un prgtocol per a Ig 100% 100% Referent Protocol de identificaci6 inequivoca.
identificacié inequivoca de pacients seguretat
SP 07.2P | Grau de cobertura de la identificacio 95% 98,82% Referent 5.023 pacients correctanent identificats / 5.083 pacients avaluats
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inequivoca de pacients seguretat
Existéncia d'un protocol per a la Referent
SP 07.3P | identificacié activa de pacients en 100% 100% sequretat
situacio de risc 9
Area d'Hospitalitzacio: 128 oportunitats que es realitza
identificacio activa pacients en situacio de risc / 450 total de
Hospitalitzacié: 28,44% situacions de risc observades
.. Mo Hospital de dia: 0 oportunitats que es realitza identificacio activa
H. Dia: 0% pacients en situacio de risc / O total de situacions de risc observades
sp o7.4p | Grau dacompliment de la identificacio 95% UCI: 30,76% Referent UCI: 20 oportunitats que es realitza identificaci6 activa pacients en
’ activa dels pacients en situacio de risc. Urg, UCSI, BQ: 43,95% seguretat situacio de risc / 65 total de situacions de risc observades
TOTAL: 32.29% Urgencies, UCSI, BQ: 69 oportunitats que es realitza identificacio
e activa pacients en situacio de risc / 157 total de situacions de risc
observades
TOTAL: 217 oportunitats que es realitza identificacid activa pacients
en situacio de risc / 672 total de situacions de risc observades
Existéncia d'un protocol d'identificacio, Comite Document: si
SPO7.5P Eirglsézigsjeelgelg | rasllat de proves 100% 100,00% Transfusio Sistema que avalui la implantacié: si
SP 10.1P Existém_:ia d'un pla de seguretat i de 100% 100% PreveSneC?({jCI)bres Document: si _ _
’ manteniment ) Sistema que avalui la implantacio: si
y manteniment
SP 13.1P Professionals formats en seguretat dels 21,15% Formacio 406 professionals formats / 1.920 professionals sanitaris

pacients
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Formacio en seguretat dels pacients en

Practica d'higiene de
mans: 81,25% Residents
0%Tutors
Us segur de medicacio
d'alt risc: 81,25%
Residents 0% Tutors
Conciliacié de medicaci6
al'alta: 81,25% Residents
0% Tutors

L s 100% residents g Docéncia i 13 residents formats/ 16 residents que finalitzen la seva formacio.

SP 13.2P | el programa de formaci6 sanitaria o Aplicacio de la LVSQ: !

especialitzada 100% tutors 81.25% Residents 0% Formaci6 0 tutors formats / 22 tutors.

Tutors
Id. Activa dels pacients en
situacio derisc: 81,25%
Residents 0% Tutors
Notificacio
d'incidents/esdeveniments
adversos: 81,25%
Residents 0% Tutors

SP 14.1P Queixes i reclamacmr.ls sobre aspectes 0,35% UAU 4 reclamacio sobre seguretat / 1.146 reclamacions Hospital

de seguretat dels pacients

Es garanteix i es fomenta l'accés dels El centre fomenta 'accés dels professionals a la formaci6 continua.
SP 15.1P | professionals a la formacié continua 100% 18% Qualitat/Seguretat | 406 professionals perceben que el centre fomenta la formacio sobre

sobre seguretat dels pacients seguretat dels pacients / 2.307 professionals enquestats
SP 16.1P Sessions formatives per a pacients i 21 21

familiars en seguretat dels pacients
sp 17.1p | Gestio dels incidents / esdeveniments 60,94% SNISP 220 EA tancats / 361 EA notificats

adversos naotificats

Esdeveniments adversos de risc extrem 4 pla de millora/ 4 esdeveniment risc extrem
SP 17.2P 100% 100% SNISP 2 dins dels 45 dies habils de I'EA o de conéixer I'esdeveniment

notificats que generen un pla de millora

2 després dels 45 dies habils de I'EA o de conéixer I'esdeveniment
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El quadre de comandament de I'hospital
inclou indicadors de seguretat dels

G

SP 18.1P pacients per avaluar-los, revisar-los i 100% 100% UGl El QC inclou indicadors de seguretat: si
proposar millores
L'hospital disposa d'un Pla de seguretat o o . Document: si
SP21.1P dels pacients 100% 100% Qualitat/Seguretat Sistema que avalui la implantacio: si
Taxa de rebuig d'imatges o de repeticié o (i - . . 18.826 Imatges obtingudes amb sistemes digitals que sén
SP 26.1P d'imatges 13,77% (sistemes digitals) Radiologia rebutjades / 136.712 Imatges obtingudes amb sistemes digitals
‘]?ggg;ig&;ge?ltae(iaigr?itlzeasnfs_guems <10% en adults (> 0 Proves demanades en poblaci6 adulta que utilitzen les
sp26.1ApP | PO . 99 I = 100% Radiologia radioacions ionitzants avaluades i s6n rebutjades / 10 proves
radiologia amb contrast, TC i PET/TC en 14 anys) d d blacio adul i | diaci L
adults emanades en poblaci6 adulta que utilitzen les radiacions ionitzants
Justificacio adequada de les segients < 5% en poblacié 0 Proves demanades en poblacié pediatrica que utilitzen les
SP proves radiologiques ionitzants: _ediétrica (<14 100% Radiologia radioacions ionitzants avaluades i s6n rebutjades / 7 proves
26.2BP radiologia amb contrast, TC i PET/TC en P - 9 demanades en poblacié pediatrica que utilitzen les radiacions
infants anys) ionitzants
Consentiment informat en procediments . . . .
SP 26.3P | intervencionistes amb risc radiologic 100% 100% Radiologia 10 procediments de risc amb consentiment informat complet/ 10

elevat

nombre total de procediments de risc realitzats
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CONSORCI SANITARI
DEL MARESME

14. Infeccions

- Infecciéd de Localitzacié Quirurgica (ILQ) organ-espai en cirurgia de colon: 4,5%
(3,7%)

- Infeccid de Localitzacié Quirdrgica (ILQ) organ-espai en cirurgia de recte: 3,7%
(23,1%)

- Infeccid de Localitzacié Quirdrgica (ILQ) organ-espai en protesis maluc: 0,0% (0,7%)

- Infeccid de Localitzacié Quirdrgica (1LQ) organ-espai en protesis genoll: 0,0% (0,4%)

- Bacteriemia per infecci6 de Catéter Vends Central (CVC) associada a Nutricio
Parenteral (NP) BAC-CVC / NUm. dies de NP: 1,02% (0,98%)

- Acompliment de la profilaxi antibiotica en cirurgia colo-rectal: 85% (70%)

- Acompliment de la profilaxi antibiotica en cirurgia protética total: 93% (89%)

*Entre parentesis, resultats de I'hospital de 2023

E. Seguretat del Pacient

15. Esdeveniments Adversos.

Les notificacions dels esdeveniments adversos s’han realitzat a la plataforma SNiSP del
Departament de Salut.

Durant aquest any s’han notificat 361 esdeveniments adversos, 345 a I’hospital d’aguts, 10 als

centres d’Atencid Primaria, 6 a Sociosanitari.

Tipus d’incidents (%) (N=361)
[01/01/2024 - 31/12/2024]

Medicacio

Gestio clinica i procediments
Documentacid analbgica i digital
Gestio clinicoadministrativa

Dispositius o equipaments
assistencials

Caigudes

Infraestructures, locals o instal-lacions i
Comportament del pacient

Oxigen i altres gasos medicinals

Nutricio

Lesions per pressio

Productes sanguinis

Accidents

1.29% (5)
1.29% (5) |
1.66% (6) — |
. ‘31‘;::::} (6} 34.0T% {123)
4.99% (18) 7 I

5.09% (22)

19.94% (72)

Vacunes
Infeccid associada a I'atencid sanitaria

23.55% (85)



Mombre de notificacions

Memoria. Any 2024 A

Estat dels incidents (%) (N=390)

@® Tancat E‘
[01/01/2024 - 31/12/2024] Py

Nou
Ocult

@ Ampliant informacié
En procés d’analisi

1.03% (4)

1.28% (5)
7.69% (30)

14,62% (57)

\ 75.38% (294)

Classificacit dels incidents segons la gravetat. Grafic 1 (%) (N=361) p—
[01/01/2024 - 311212024]

28.78% (140}

37.12% (124)

5.54% (20)

4.42% (16)
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16. Analisis Causa-Arrel (ACA)

S’han realitzat 12 ACA durant el 2024:

Nom dels ACA:

PCR VESTIBUL

AMPUTACIO

ANEURISME URGENCIES
ENNUEGAMENT SALUT MENTAL
FRACTURA CLAVICULA
HIPERNATREMIA PNEUMONIA
HIPOGLUCEMIA

KRABBE

. POLINEUROPATIA GB

10. RTU

11. SAGNAT PARELLA

CENOU A WN R
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12. TROMBOSI SUBCLAVIA

17. Rondes de Seguretat a I’'UCI.

Aquest 2024 s’han implementat les rondes de seguretat de 'UCI. A continuacié s’exposa
l'informe de tancament 2024.

TANCAMENT RONDES DE SEGURETAT. UCI .

2024

Reunié: de la Torre, Mari; Anglade, lvana; Vidal, Elena; Rubi, Nuria; Aloy, Andreu
Dia: 16/01/2025 Sala de reunions UCI

Tematica

Resultats de I'activitat de les Rondes de seguretat portades a terme a la UCI durant I’any 2024.

Objectiu

Avaluar el compliment dels indicadors assignats per a les Rondes de seguretat de la UCI del
2024.

Reflectir observacions relacionades amb la seguretat que s’han plantejat durant les Rondes de
seguretat.

Contingut

1. Indicadors observats en les Rondes de Seguretat. S’han descrit i acordat conjuntament
amb Cap médic de la UCI, Cap d’Infermeria de la UCI, Cap de Qualitat i Planificacid, Referent
d’Infeccions de I’Area de Qualitat i Referent de la Seguretat del Pacient de I’Area de
Qualitat.

| son els seglients:
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Indicadors clau

Variables

Capgal elevat minimament

Capgal elevat:
. Nivell dels llits > 102 en prono
. Nivell dels llits > 302 en supi

Adequacié del sondatge: indicacié (1
dels 3 com a minim), i manteniment
de la sonda, en el moment de la
ronda (si la indicacié de retirar és del
dia de I'observacio es valorara com a
positiu, ja que es realitza la retirada a
la nit)

Indicacié:

. Coma (Sedat) / Agitacid / Desorientacié / confort
pacient pal-liatiu

. Control de diliresi

. Patologia urologica

Manteniment / cura:
. Per sobre de la cama del pacient i la bossa ha de ser de circuit tancat (observacié directe)

Observacié d’un aillament correcte
(els 2 correctes) en el moment de la
ronda, segons la TAULA RESUM
d'aillaments

. Identificacié adequada de I'aillament (no es valorara si la porta esta tancada o oberta)

Material adequat en una tauleta segons protocol

Adequacio de cadascun dels
catéters: central i periféric (a criteri
professional extern expert), si el
porta sense necessitat 0; si el porta
amb necessitat = 1

. Necessitat adequada de portar catéter central o PICC (meédic)

. Necessitat adequada de portar catéter periferic-MIDLINE (infermeria)

Manteniment adequat de cadascun
dels catéeters, si 2 adequats i 2 no =
0,5

Cada catéter ha de complir amb tots els segiients 3 punts:
. Aposit net i enganxat.

. Sense excés de claus (foto estandard).

. Identificada la data del canvi d'aposit i de linia de serum.
2 mesures correctes/1 Incorrecta:

ha de quedar enregistrada la mesura incorrecta

Nivell de sedoanalgésia i deliri (els
tres correctes)

. Pacient esta SEDAT: ESCID i RASS ADEQUATS (ESCID 0 i RASS segons la situacié del pacient)
. Pacient esta DESPERT: EVA i CAM-ICU ADEQUATS (EVA<3 i Indicacié CAM-ICU)

Prescripcio i administracio
antibiotics

Els antibiotics prescrits coincideixen amb els transcrits a la fulla d'infermeria ( si no hi ha prescrit antibiotic

s'observara un altre farmac)

Ventilador en CMV

Pacient esta SEDAT: només amb la modalitat assistida (Ppl <30)

Nutricié adequada (Si 1
inadequada = 0,5)

. Deposicions adequades (veure protocol) quan el pacient esta amb tractament de nutricié enteral alimentaria

(exclou la nutricié enteral trofica)

Interrupcions i compensacions de la nutricié enteral alimentaria (exclou nutricié enteral trofica)

Acompanyament familiar

Registre telefonic familia

Acordant Acompliment global (estandard > 85%)
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2. Metodologia:
a. Observacié quinzenal, havent acordat el dia de la setmana, dijous i I'hora
aproximada, a partir de les 11h. Iniciant-les el dia 18/04/2024
b. Les persones que hi han intervingut han estat:
i. Dra.M.delaTorre
ii. Cap d’area d’infermeria, Ivana Anglade
iii. Observador extern de I'area de Qualitat, Elena vidal i Nuria Rubi
iv. | el personal assistencial de la UCI, metges, infermeres, tcais, els residents i
estudiants pertinents.
3. Resultats:

a. Els resultats obtinguts de cada variable soén:

Variables % OK

Capgal elevat:
. Nivell dels llits = 102 en prono 95,65
. Nivell dels llits 2 302 en supi

Indicacié:

. Coma (Sedat) / Agitaci6 / Desorientaci6 / confort 100.00
pacient pal-liatiu . Control de dilresi 0

. Patologia urologica

Manteniment / cura: 94.29

. Per sobre de la cama del pacient i la bossa ha de ser de circuit tancat (observacié directe) ’

. Identificacié adequada de I'aillament (no es valorara si la porta esta tancada o oberta) 100,00

Material adequat en una tauleta segons protocol 92,86

. Necessitat adequada de portar catéter central o PICC (médic) 95,45

. Necessitat adequada de portar catéter periféric-MIDLINE (infermeria) 95,35

Cada catéter ha de complir amb tots els segiients 3 punts:

. Aposit net i enganxat.

. Sense excés de claus (foto estandard). 22'?;
. Identificada la data del canvi d'aposit i de linia de sérum. :

2 mesures correctes/1 Incorrecta: 90.91
ha de quedar enregistrada la mesura incorrecta

. Pacient esta SEDAT: ESCID i RASS ADEQUATS (ESCID 0 i RASS segons la situacié del pacient)

. Pacient esta DESPERT: EVA i CAM-ICU ADEQUATS (EVA<3 i Indicacié CAM-ICU) 97,44
Els antibiotics prescrits coincideixen amb els transcrits a la fulla d'infermeria ( si no hi ha prescrit antibiotic s'observara un altre farmac) 97,44
Pacient esta SEDAT: només amb la modalitat assistida (Ppl <30) 100,00
. D\e.posicions adequades (veure protocol) quan el pacient esta amb tractament de nutricié enteral alimentaria (exclou la nutricié enteral 93.75
trofica) !

Interrupcions i compensacions de la nutricié enteral alimentaria (exclou nutricié enteral trofica) 92,86
Registre telefonic familia 100,00
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Sent totes les variables > 85%

La Mitjana de compliment és del 95.49 % , avaluant-se com a bon compliment

4. Observacions:

a.

Adequacid del s.vesical:

En cas de no esta indicat per: Coma (Sedat) / Agitacié/ Desorientacié / confort;
pacient pal-liatiu; Control de diliresi o Patologia urologica, perd per preséencia
d’ulceres per pressio de grau lll, en un pacient aillat, amb dificultat per a mantenir
la pell neta i seca. Dificultat per al manteniment de la cura de la pell, ens fa
gliestionar el tall d’avaluacid. En aquesta situacié es va acordar com a bo, el pla
terapeutic del pacient necessitava assegurar la cura de la pell.

Registres de deposicions:

Es registra a la grafica quan el pacient ha realitzat deposicid, la valoracié es fa per
torn. En cas de no deposicié es deixa en blanc. El no registre pot generar error, ja
qgue davant un descuit de registre valorariem no deposicid.

Es proposa a I'equip de la UCI registrar per torn sigui Si / NO deposicié.

Identificacid la data del canvi d'aposit i de linia de serum:
L’observacio es realitza del que esta programat, no es registra I'execucio del canvi.

Procés de prescripcid i administraciéo de medicament :
S’identifica el factor tecnologic, la manca de tecnificacid, com a una contribucié a
I’error en les diferents etapes:
i. la part de prescripcié es porta a terme amb programa informatic.
ii. Lavalidacid és manual i amb una sola persona.
iii.  elscanvis en la prescripcié sén habituals i I'actualitzacié a la fulla
d’infermeria és manual

- es proposa per part de Seguretat del pacient portar a terme un treball paral-lel per a
la millora en la prescripcié-administracié de medicacio a I'UCI.
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Conclusions

1. Variables que es deixaran d’observar:

no s’observaran en les RRSS del 2025

Indicadors clau

Variables

Capgal elevat minimament

Capgal elevat:
. Nivell dels llits > 102 en prono
. Nivell dels llits > 302 en supi

Adequacio del sondatge: indicacio (1 dels 3
com a minim), i manteniment de la sonda, en
el moment de la ronda (si la indicacié de
retirar és del dia de I'observacié es valorara
com a positiu, ja que es realitza la retirada a la
nit)

Indicacié:

. Coma (Sedat) / Agitaci6 / Desorientaci6 / confort
pacient pal-liatiu

. Control de diliresi

. Patologia urologica

Manteniment / cura:
. Per sobre de la cama del pacient i la bossa ha de ser de circuit tancat (observacié directa)

Observacié d’un aillament correcte (els 2
correctes) en el moment de la ronda, segons
la TAULA RESUM d'aillaments

. Identificacié adequada de I'aillament (no es valorara si la porta esta tancada o oberta)

Material adequat en una tauleta segons protocol

Manteniment adequat de cadascun dels
cateéters, si 2 adequats i 2 no =0,5

Cada catéter ha de complir amb tots els segiients 3 punts:
. Identificada la data del canvi d'aposit i de linia de sérum.

Ventilador en CMV

Pacient esta SEDAT: només amb la modalitat assistida (Ppl <30)

Nutricié adequada (Si 1 inadequada =
0,5)

Interrupcions i compensacions de la nutricié enteral alimentaria (exclou nutricid enteral trofica)

Acompanyament familiar

Registre telefonic familia

2. Propostes de variables per a les RRSS ‘25
a. Pneumotaponament
b. Contencions
c. Pertinences
d. Alarmes dels respiradors

3. Procediment de prescripcid i administracié de medicacid.

Es planteja realitzar paral-lel a lindicador de les RRSS,

una observacido del

procediment de prescripcid i administracio
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18. Atencid a les segones victimes.

S’ha redactat el Protocol d’Atencié a les segones victimes d’'un esdevediment advers, amb 41
Casos detectats; Font de coneixement: Seguretat del pacient, Salut laboral, Direccid,
professionals assistencials i comandaments.

19. Participacions

Participacié en la MARATO CIENTIFICA EN les presentacions:

1. ”"De l'assisténcia a la innovacid: terapia d’oxigen segura, nou projecte de llarg
recorregut”,
OBTINGUT el 3r PREMI a la MILLOR COMUNICACIO “INNOVADORA”, nim. 16 amb 107 punts
titulada

2. Implementacid del risc vital. ESCALA NEWS, fase |
3. Analisi descriptiu dels incidents notificats al Sistema de Notificacié d’Incidents de
Seguretat dels Pacients al 2023

Participacid en Infermeria al dia en I'organitzacié i presentacio de:
Sessid “ quines estratégies pot adoptar infermeria per fomentar la Proactivitat en la
presa de decisions?

Participacid en el Café i ciencia
Sessid: “Thinking out of the boc: 3 casos clinics que desafiaran el teu raonament. Quée

tenen en comu els 3 casos?”

20. UFTSP

Reactivacié de la UNITAT FUNCIONAL TRANSVERSAL per a la Seguretat de pacient en I'ambit de
primaria del Consorci sanitari del maresme

G. Acreditacio Hospital de Mataro

21. Introduccid

L’'Acreditacid dels centres sanitaris a Catalunya consisteix en una avaluacio externa de la qualitat
assistencial dels centres sanitaris catalans.

Té com a objectiu I'avaluacié global i sistematica dels processos i resultats d’una organitzacio i
es realitza cada 4 anys.

L’Acreditacid avalua un total de 832 estandards que recullen aspectes que el Departament de
Salut considera essencials, rellevants i imprescindibles per a la realitzacié d’una assisténcia
sanitaria de qualitat.

Els processos i criteris avaluats en el model d’acreditacié EFQM son:
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e Processos estrategics: lideratge , estrategia, gestio de les persones, aliances i recursos.

e Processos clau: atencié hospitalaria, atencié quirurgica, atencié ambulatoria i atencid
d'urgéncia

e Processos de suport: laboratori i Us de sang, Us del medicament, radiodiagnostic,
rehabilitacid, nutricid, atencio social.

e Processos externalitzats: hostaleria i electromedicina.

[ AGENTES FACILITADORES [ RESULTADOS
Lo qué hacemos y como lo hacemos Lo qué logramos
(50%) (50%)
7. RESULTADOS
3. PERSONAS 3 :
== =] EN LAS PERSONAS mm
(10%) (10%)
$. PROCESO - .
. LIDERAZG( 2. ESTRATEGIA | |PRODUCTOS| el = Sl
(10%) (10%) Y SERVICIOS S C15%6) = (1556)
(10%)
- 8. RESULTADOS
A R EN LA SOCIEDAD m=m
(109%)

INNOVACION Y APRENDIZAJE I

Sotmetre’ns a un procés d’Acreditacié de la Qualitat en el nostre centre ens permet:
e Coneixer les principals arees a millorar del centre.
e Definir les accions de millora per a cada estandard “no assolit” (no aprovat).
e Determinar dates d’entrega/consecucid/resolucié de les accions de millora.
e Establir un procés de millora continua de la qualitat en el nostre centre.

22. Fases de I’Acreditacié a I’Hospital de Mataré 2023-2024

1. Revisié del Manual d’estandards

L’Area de qualitat va revisar els estandards que s’havien d’avaluar i els va distribuir entre els
diferents liders dels processos. Va establir un calendari de reunions anual per anar-los treballant
conjuntament (de gener a desembre de 2023)

2. Realitzacié de I'auditoria interna (autoavaluacid)

El Departament de Salut demana als centres sanitaris que es volen acreditar que fem
préviament a I'auditoria externa una autoavaluacio (auditoria interna) dels mateixos estandards
que s’avaluaran el dia de I'auditoria externa.

Després d’haver-los treballat durant tot I’any 2023 amb els diferents liders, al 2024 ens varem
autoavaluar a través d’una plataforma informatica del Departament i varem enviar el resultat de
la nostra autoavaluacié al Departament de Salut.

3. Realitzacié de I’auditoria externa (Departament de Salut)

El Departament de Salut, per mitja d’'una empresa avaluadora externa, va venir a avaluar-nos
presencialment a I’'Hospital de Mataro els dies 10,11 i 12 de juny de 2024.
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4. Emissio de I'informe del Departament de Salut i certificacié de I’Hospital de Mataro

23. Resultats

L'HM va obtenir una puntuacié global d’assoliment de 92.15% i per tant, varem obtenir la
certificacid.
e Els criteris millor avaluats van ser:
o Criteri 2-Estrategia (100.00% d’assoliment).
o Criteri 1-Lideratge (98.80% d’assoliment).
o Criteri 3-Persones (98.41% d’assoliment).

e Els criteris pitjor avaluats van ser:
o Criteri 9-Resultats clau (77.10%).
o Criteri 6-Resultats en els clients (63.16%).
o Criteri 7-Resultats en les persones (52.38%).

Criteri Estandards | Estandards | Percentatge
assolits
Criteri 1. Lideratge a3 B2 98.80%
|\Criteri 2. Estratégia 23 23 100.00%
Criteri 3. Persones 63 62 98.41%
Criteri 4. Aliances i recursos 117 115 08.29%
Criteri 5. Processos, productes i serveis 328 320 97 .56%
Criteri 6. Resultats en els clients 19 12 63.16%
Criteri 7. Resultats en les persones 21 11 52.38%
Criteri 8. Resultats en la societat 18 14 77.78%
Criteri 9. Resultats clau 131 101 77.10%
TOTAL AVALUACIO 803 740 92.15%

L'informe final d’auditoria va destacar els seglients aspectes de I'HM:
Punts forts:

e Organitzacié amb un clar lideratge i un bon desplegament del seu pla estratégic.

e Equip directiu amb alt grau d'implicacid, entusiasme i compromis cap a la qualitat
assistencial el que es demostra entre altres coses per l'aposta de certificacions i
acreditacions en diferents arees.

e Organitzacidé que compta amb diferents nivells assistencials com ara atencio primaria,
sociosanitaria, especialitzada i salut mental el que li permet una especial transversalitat i
millor seguiment dels pacients.

e Unitat de qualitat ben dotada i organitzada, orientada a la millora continua que ha fet
una gran feina en el procés d'acreditacio.

e Departament de recerca amb alt nivell de desplegament i desenvolupament.

e Procés d'hospitalitzacid ben organitzat i amb implantacié de projectes com ara el
“Procés del pacient medic” que permet millorar la tragabilitat i els resultats d'eficiencia.

e Servei de Rehabilitacié amb alt nivell d'activitat assistencial que desplega accions de
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formacié cap als usuaris com ara el “fast track” per a pacients que seran intervinguts de
recanvi protetic de maluc i genoll, amb activitat de recerca i alt grau de satisfaccid per
part dels usuaris.

e Activitats d’integracié dirigides a tot el personal amb la finalitat de compartir
coneixements, actualitzacions i experiencies com ara les sessions mensuals de “cafe i
ciencia”.

e Comite de Consorci Saludable des del 2023, format per diferents professionals de
I’organitzacidé que han liderat diverses iniciatives.

e Bon seguiment i control dels prestadors assistencials i els subcontractes de cuina, neteja
i bugaderia.

e Bon desplegament de sistemes d’informacid: BiMaps visié global de I’hospitalitzacid:
amb informacié clau per assegurar una gestio assistencial satisfactoria. Informacié per
pacients d'escala de dolor, Barthel, Braden, antibiotics, News (risc vital), aillats, disfagia,
entre d’altres i també informacio per gestio de llits.

Punts febles:
Servei d’Urgencies:
e Reforcari, en alguns casos actualitzar, la figura de lider o propietari de procés en els

processos claus de I'organitzacio (atencid urgent).
e Infradotacié d'estructures per a algunes de les activitats del Servei: respectar normes
d'intimitat i confidencialitat.

o Intentar eliminar la ubicacid de pacients en els passadissos. Aquesta situacio
condueix a menors nivells de seguretat el que es veu reflectit en errors de
medicacié i identificacio entre altres.

o Triatge de pacients que acudeixen amb ambulancia en el servei d'urgencies que
no compleix estrictament amb la normativa de seguretat, intimitat i
confidencialitat.

o Millorar/canviar la zona de triatge de pacients que acudeixen en ambulancia.

e Millorar el control de medicaments estupefaents. No es compleix normativa de
seguretat per a medicaments estupefaents en el servei d'urgéncies.

e Valorar la implementacié de sistemes que disminueixin I'afluencia o atencié de pacients
com ara la “derivacio inversa”.

e Millorar els temps de triatge com a mesura de seguretat.

e Fer difusid del protocol d'ordres mediques al servei.

e Ampliar els indicadors de qualitat orientats a la identificacié de punts febles detectats
com:

o sobreprestacid de proves diagnostiques especialment en els nivells 4 i 5 de
triatge

o la variabilitat terapéutica en algunes patologies avaluant per exemple el grau
d'adequacio a les guies o protocols de la institucio.

e Millorar la seguretat dels pacients de salut mental tant per a ells com per als
professionals.
e Valorar la re implantacio de la figura de

Ill

informador en urgéncies”.
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Hospitalitzacio:
e Millorar el sistema de conciliacié a I'alta dels pacients i que el registre sigui més fiable.

Area ambulatoria/ Consultes externes:
e Infradotacid d'estructures per a algunes de les activitats:
o dimensions estretes, compartida per nombrds personal administratiu atenent en
simultani el que fa dificil la comunicacié amb alta contaminacié acustica.

e Reforgarien alguns casos actualitzar la figura de lider o propietari de procés en els
processos claus de I'organitzacio (atencié ambulatoria).

e Esrecomana laincorporacié/ participacio de la figura médica en el lideratge del procés.

e Incorporar en la cartera de serveis als professionals que realitzen les prestacions.

e Treballar i abordar de manera multidisciplinaria (ex amb servei d'urgéncies i pediatria)
I'alt nivell de desprogramacid i reprogramacio de visites.

e Augmentar el desplegament d'indicadors de qualitat propis de l'area (ex. mesurament
dels temps d'espera de l'usuari des de la seva arribada fins a ser vist pel professional,
audits d'informes de la consulta externa).

e Continuar treballant i consensuant amb atencié primaria els criteris de derivacié a
I'hospital.

e Intercanviar protocols de consens amb altres organitzacions que tinguin alt nivell de
desplegament en aquest aspecte.

Unitat d’Atenci6 al Ciutada:
o Nivell de satisfaccié dels usuaris en nombrosos items avaluats per sota de la mitjana
d'hospitals de Catalunya.
e Temps de resposta de les reclamacions amb una mitjana que supera els 100 dies.
Continuar treballant per millorar els temps de resposta a les reclamacions dels
usuaris.

Area de Formacio:
e Completar els punts que no compleixen amb els estandards del Pla de Formacié.

Direccié de Persones:
e Desenvolupar enquestes o un altre metode per a conéixer el clima laboral dels
treballadors de I'organitzacid i poder actuar en conseqiiéncia si es considera necessari.
e Completar els punts que no compleixen amb els estandards del Pla de Persones.

Direccio d’infraestructures:
e Incloure responsables d’infraestructures, neteja en la comissié d’infeccions per ser
processos de rellevancia (compartit Prev. de la Infeccid).
e Formalitzar el seguiment de les obres en comité d’obres amb totes les seves funcions de
prevencio i control d’infeccions (compartit amb Prev. de la Infeccid).
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Servei d’electromedicina:
e Millorar el seguiment i control del manteniment d’equips (electromedicina, finalitzar i
consolidar la gestio en GIM) i magatzem.

Servei de Radiodiagnosi:
e Registre insuficient d'alguns indicadors com la demora en lliurament de resultats
radiologics.

Servei de Banc de Sang:

e Consolidar la implantacié de la sistematica de administracié de sang segura amb els
PDA’s.

Area quirdrgica i servei d’esterilitzacio:
e Millorar la disciplina, us de gorres personal, higienitzacid mobil, portes tancades a 'area
quirdrgica.
e Optimitzari garantir el sistema de tragabilitat al servei d’ esterilitzacié (és recomana
digitalitzacié del sistema).
e Incloure responsables d’esterilitzacid en la comissid d’infeccions per ser processos de
rellevancia (compartit Prev. de la Infeccid).

Area Prevencio de la Infeccié:
e Incloure responsables d’infraestructures, neteja i d’esterilitzacié en la comissio
d’infeccions per ser processos de rellevancia (compartit amb Direccié Infraestructures i
I’Area Quirurgica).
e Formalitzar el seguiment de les obres en comité d’obres amb totes les seves funcions de
prevencio i control d’infeccions (compartit amb Direccié d’Infraestructures).

Area de Qualitat:

e Dissenyar el pla de qualitat de l'organitzacié on constin clarament les linies
estrategiques, els objectius, plans d'accio, responsables, periodes d'execucié i indicadors
en els casos que procedeixi.

e Realitzar de manera periodica (semestral o anual) una avaluacié del pla amb la finalitat
de coneixer el grau de compliment d'aquest.

e Continuar desplegant accions destinades a la millora del compliment d'indicadors de
seguretat com ara el check list quirdrgic, profilaxi antibiotica, consentiment informat,
identificacio activa i caigudes.

e Promoure l'activitat de les comissions tecniques i grups de treball, afavorint I'assistencia
dels treballadors a les reunions, sol-licitant, en els terminis que I'organitzacié determini,
les memories i els objectius anuals. Es recomana difusid dels resultats de manera
organitzada i sistematica a la resta de I'hospital.

e Reforgar el nucli de seguretat incorporant la figura medica en la gestid inicial dels casos.

e Millorar el percentatge de tancament dels esdeveniments adversos.

e Augmentar les analisis causa arrel o similar en els casos considerats moderats, greus i de
risc extrem.
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e Incentivar la cultura de seguretat a través de I'Us del sistema de notificacid
d'esdeveniments adversos a tots els treballadors.
e Fer difusié periodica a tot el personal dels resultats de I'area i en particular de les
millores obtingudes arran de les notificacions.
e Desenvolupar el protocol de primeres i terceres victimes.
e Registre insuficient d'alguns indicadors com ara:
o grau d'actualitzacié de protocols i documents de l'organitzacid, grau de
compliment d'alguns prestadors no assistencials.
o adequacio de I'atencid als protocols de I'organitzacié.

Geréncia:
e Registre insuficient d'alguns indicadors com ara:
o grau de compliment d'alguns prestadors no assistencials.
o grau de compliment de protocol de contencid.
e Millorar la identificacié dels professionals. S'observa que alguns treballadors no
compleixen amb la normativa d'identificacid obligatoria (targeta identificativa).
e Reforcgarien alguns casos actualitzar la figura de lider o propietari de procés en els
processos claus de I'organitzacio (atencié urgent, atencié ambulatoria).
e Millorar el sistema de conciliacid de la medicacié a l'alta dels pacients (idees ja
suggerides als responsables) amb la condicié que el registre obtingut sigui més fiable.

5. Estandards no assolits i elaboracid dels Plans de Millora

Del total d’estandards avaluats a I’'HM (803), 63 estandards no es van assolir.

D’aquests s’han elaborat els Plans de Millora corresponents que ens permetran millorar,
monitorar i fer-ne el seu seguiment, en el cami d’assolir-los en els propers tres anys i abans de la
propera Acreditacié (prevista al 2028).

Per a la seva elaboracié es van realitzar un total de 21 reunions amb els diferents liders dels
processos repartides entre els mesos d’octubre a desembre de 2024 (30h aprox.).

Al mes de desembre de 2024 es va lliurar I'informe de Plans de Millora al Departament de Salut i
ens els propers tres anys (2025, 2026 i 2027) els haurem d’anar reportant I'aveng en els
mateixos.

H. Certificacions ISO 9001:2015

24. 1SO 9001:2015 - UCSI

Es realitza auditoria interna el 18 de juny de 2024, amb 5 No Conformitats menors:
- Les accions de millora dels RISCOS no estan documentades. No s’ha avaluat.
- Hihaindicadors no assolits sense la proposta d’ACCIONS DE MILLORA.
- Satisfaccié de I’'UCSI amb els seus proveidors. No s’ha avaluat.
- No hi ha descripcid dels LLOCS DE TREBALL. No s’ha avaluat.
- No es mostra la FORMACIO feta per I'equip. No s’ha avaluat.
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Punts forts:

Els professionals estan predisposats en tot a informar a I'auditor.

L'equip d’infermeria esta molt motivat amb forca ganes de millora.

L’equip medic i coordinador de qualitat estan molt predisposats també en la millora.
Els indicadors estan molt ben desenvolupats i permeten fer el seu seguiment mensual.
La satisfaccio dels client externs / usuaris / pacients és molt bona.

Es recullen les incidéncies adequadament

Observacions:

Cartera de serveis. No esta penjada ni a la WEB ni al gestor documental.

Nevera. La nevera 1613 no esta controlada diariament amb la T2.

Riscos i oportunitats. Cal introduir a I’excel de Riscos, les amenaces del DAFO i els riscos
detectats a les PARTS INTERESSADES. No estan documentades les accions de millora
realitzades en els riscos.

Organigrama. Cal incloure-hi I'administratiu.

Indicadors. Aclarir, del llistat presentat, quins sén realment INDICADORS amb els seus
objectius a assolir. Algun d’ells no tenia OBJECTIU.

Carro d’aturades: desfibril-lacié. El procediment diu que cal fer-ho diariament. Hi
manquen registres diaris.

Identificacié inequivoca dels pacients a admissions. No es comprova que la pacient
admesa i que la TCAI, sigui realment la pacient concreta a intervenir. No se li demana la
data de naixement.

Desenvolupament de nous processos. El treball realitzat en la nova UCSI — REA no s’ha
documentat.

Oportunitats de millora:

La documentacid es troba en diferents carpetes i no esta centralitzada.

Caldria que al costat de la nevera hi constés el full tecnica de la mateixa.

Cal que al DAFO hi participi tot I’equip.

Entre els indicadors, es troba a faltar el recull d’esdeveniments adversos trimestrals.

L’auditoria externa de primer seguiment, es va realitzar el 26 de setembre de 2024, sense cap

No Conformitat.

Punts forts:

Com ja es va indicar la passada auditoria, malgrat els espais no ajuden, s’han evidenciat
circuits de treball operatius, agilitat i cap sensacié de tensionament en les dinamiques
de treball.

Valorar molt positivament I'ampliacié de la cartera de serveis de la UCSI i la major
complexitat que les noves intervencions representen.

Associat a I'anterior, i tal com s’ha indicat en anteriors auditories, valorar positivament
I'estabilitat en els resultats assolits dels diferents indicadors assistencials establerts,
malgrat aquest increment de complexitat.
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- Derivat de la revisié realitzada dels registres del curs clinic dels pacients UCSI, valorar
molt positivament la continuitat assistencial aportada per part de la Unitat
d’Hospitalitzacié Domiciliaria.

- Valorar molt positivament I'organitzacié de la neteja dels espais de bloc quirurgic, del
control de situacié i, especialment, de les actuacions extraordinaries associades a
infeccions o contaminacions.

- Valorar positivament les diverses accions de millora iniciades al llarg de I’'any i el conjunt
d’actuacions plantejades per al seu desenvolupament i assoliment.

- Valorar positivament la valoracié del tracte rebut per part del personal UCSI que els
pacients indiquen a I'enquesta de satisfaccid.

Oportunitats de millora:

- Es considera una oportunitat de millora que en el seguiment dels objectius es faci
referencia expressa als resultats quantitatius que s’estan assolint respecte del valor
desitjat.

- Es considera una oportunitat de millora fer una revisié periodica del material fungible
disponible en els caixetins, per tal de minimitzar el risc de caducitat dels mateixos.

- Respecte de la sistematica de registre actual es considera important treballar per
eliminar les duplicitats paper — informatica.

- En aquest sentit, cal valorar com un risc el fet que hi pugui haver discordances o
discrepancies entre un suport i I'altre per causa d’aquest doble registre.

- Es considera una oportunitat de millora que els registres es complimentin, a nivell
informatic, abans que el pacient entri a quirofan, malgrat els de suport paper estiguin
correctament complimentats.

- Valorar la necessitat de planificar el trasllat a la nova ubicacié de la UCSI per minimitzar
el impacte en l'activitat i I'efecte en els pacients i el personal.

- Continuar treballant per assegurar que en el check de cirurgia segura es fa indicacio de
la presencia de les persones de I'equip en el moment del inici de la d’intervencid

- Pel que respecte a la gestid interna de les reclamacions, es considera que es pot
formalitzar I'analisi intern de la mateixa valorant les causes i si cal realitzar alguna
actuacié a la UCSI, amb independéncia de la resposta que després es pugui donar al
reclamant.

- Respecte de la gestid de les incidencies, es considera important continuar treballant en
la problematica de fallida en la programacié que implica la no realitzacié de la
intervencié quirugica.

- Continuar treballant la millora de la informacié als pacients/familiars, tal i com es
despren de I'enquesta de satisfaccio.
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25.

I1SO 9001:2015 - FARMACIA

Es realitza auditoria interna el 17 d’abril de 2024 de 9 a 12 h.

No conformitats menors:

1.

Parts interessades / grups de intereés.
No ho han desenvolupat

Codificacio del SGQ.
Es detecten incidencies en la codificacid, sense una directriu establerta, amb diferents
codis o no codificacions.

Satisfaccio del Servei de Farmacia amb els seus proveidors.
No s’ha avaluat.

Dispensacio de la medicacié ambulatoria
No es fa cap mena d’identificacid, ni activa ni passiva, de la persona que vé a recollir la
medicacid, ni si el que la recull és un familiar o amic. Es fa, només per targeta sanitaria.

Observacions:
Es detecten 6 observacions, que cal tenir-les resoltes per a I'auditoria propera externa.

1

w

6

. Politica de Qualitat
La tenen, perod no esta penjada els espais interns i externs.

. Organigrama
No tenen reflectida la figura del/la Coordinador/a de Qualitat del Servei.

. Descripcio del lloc de treball
Hi ha alguna DLT sense els requeriments basics de la categoria professional sol-licitada.

. Riscos i oportunitats
Cal introduir a I’excel de Riscos, les amenaces del DAFO i els riscos detectats a les PARTS
INTERESSADES.
No estan documentades les accions de millora realitzades en els riscos.

. Indicadors
2 no assolits, i en 1 d’ells no estava documentada I’accié de millora corresponent.

. Pla de contingéncia
No s’ha pogut entrar al Pla de Contingéncia.

Oportunitats de Millora:

Seria interessant diferenciar amb colors, quan un indicador esta assolit o no.
Un dels indicadors sobre I'unidosi, només s’avalua un cop anualment. Us proposem que
es faci trimestralment, donada la transcendéncia de la dispensacio.
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Caldria aclarir qué s’entén per EFICACIA de la FORMACIO, i com s’avalua a I'excel
mostrat (RS-04 Pla formacio 2023).

L'auditoria externa de segon seguiment, es va realitzar el 23 i 24 de maig de 2024, sense cap No

Conformitat.

No conformitats menors:

S’evidencia a magatzem una preparacié de Cefuroxima 10mg/ml etiquetada el dia 10-5-
24 sense que en els registres hi hagi indicacid de preparacié en aquest dia.
P. Ex: Lot10052024-B

Oportunitats de millora:

Incrementar la freqiiencia de seguiment i analisis d’alguns dels indicadors del sistema de
gestid, de manera que es faciliti la generacié d’accions quan es presenti la desviacié del
valor planificat.

Es considera important no demorar la revisid dels procediments de Tecnificacié de
Formules, Nutricions i Citostatics.

Finalitzar la revisié de les fitxes de preparacid de férmules/preparats. | valorar
I'actualitzacié de les fitxes a mida que es generen noves peticions.

Identificar amb major claredat els controls de qualitat a realitzar i millorar la relacié de
les signatures del personal implicat tant amb la realitzaci6 com en el compliment
d’aquests controls de qualitat.

Es considera que I'actual sistematica d’arxiu informatic d’aquestes fitxes no assegura la a
separacio de les actualitzades i antigues.

Respecte a les peticions mediques realitzades directament a través de la Historia clinica,
es considera important que la mateixa quedi clarament indicada al Curs clinic del
pacient.

Respecte a les etiquetes dels preparats/formules, es considera important mantenir
indicacions homogeénies respecte a I'estabilitat/caducitat. (immediata-24 hores).

I, en general, en aquelles preparacions que tenen caducitats/estabilitats diferents en
funcié de les condicions d’emmagatzematge, es considera important assegurar que
I'etiqueta fa la indicacié més adequada en funcié de la utilitzacid per part del “client”.

En els casos en que encara es fa en suport paper, valorar la possibilitat de signar sobre
les etiquetes impreses com a indicacid que s’han revisat com a part del control de
qualitat, si correspon.

Respecte a les nutricions parenterals reutilitzades, es considera una oportunitat de
millora assegurar que, en els registres, es manté la tracabilitat cap el nou pacient a qui
s’ha administrat.

Implementar els controls gravimetrics a Nutricié Parenteral.

Respecte al retorn dels productes citostatics, es considera una oportunitat de millora
valorar algun sistema de control de recepcio a farmacia dels productes a reciclar.

Es pot millorar la identificacié de les ubicacions i medicacid de risc ubicada als diferents
espais del Servei de Farmacia.

Cal valorar si les “neveres” emprades per al transport de la medicacié de citostatics, és la
més adequada.
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Malgrat existeix el projecte d’obra per el seu canvi i millora, es considera que I'espai
d’atencié a pacients ambulatoris és, actualment, de complicat accés i, associat a les
dinamiques de treball, no sempre pot assegurar I'adequada privacitat dels pacients
atesos.

Derivat dels resultats de I'enquesta de satisfaccid de clients interns, es considera una
oportunitat de millora valorar la separacié de resultats per perfil professional, i si és
possible per Servei, Unitat, .... que pugui aportar major informacié.

Derivat dels resultats assolits, es considera que es pot plantejar algun tipus d’actuacio
concreta amb el personal d’infermeria per tal de poder conéixer i treballar els motius de
I’elevada variabilitat de resultats. (grup focal)

En relacié a accions de millora que esta iniciant el Servei de Farmacia, es considera una
oportunitat de millora valorar la separacié fisica de les zones, i persones, que estan
preparant la dispensacié de medicacid per minimitzar distraccions i interrupcions.
Incrementar la freqliencia de revisid, control i descongelacid dels “arcons” del
magatzem per assegurar que es minimitza el nivell de gel en els mateixos.

Respecte de les incidéncies registrades a SINiSP, es considera una oportunitat de millora
continuar aprofundint les analisis de causes associadess, de manera que les actuacions
resultants siguin els més operatives possible. En aquest sentit, es considera que es pot
potenciar I'Us de les espines de peix (Ishikawa), els 5 perques, Model London,...

Punts Forts:

26.

Valorar positivament les actuacions realitzades per a reduir els nivells de risc en aquells
aspectes considerats rellevants per el Servei de Farmacia.

Valorar positivament les actuacions realitzades per reduir la necessitat de preparar
medicacid “si precisa”, de manera que sigui medicacié d’estoc dintre dels carros de
preparacio.

Valorar igualment el conjunt d’accions de millora generades al llarg de I’any 2023.
Valorar molt positivament, les actuacions de millora realitzades a partir de I'agrupacio
d’incidéncies registrades a SINiSP, a partir de les problematiques de medicacié a
urgencies.

1ISO 9001:2015 —- ANATOMIA PATOLOGICA i LABORATORI

L’auditoria interna d’Anatomia Patologica i Laboratori es realitza el 09 de juliol de 2024, amb els

seglients resultats:

Punts forts:

L’elevat compromis del personal en la majoria del sistema de gestid de la qualitat.

No conformitat major: NO

42



No conformitat menor:

- No s’han efectuat com control intern entre patolegs, una comparacié d’observadors, o
inscripcions individuals de patolegs, de forma que s’assegura la homogeneitat de criteris
en el sdiagnostic.

- El calcul dels temps de resposta de l'indicador postanalitic no s’han revisat amb la
periodicitat definida.

Oportunitat de millora:
- Inscripcié en control extern de FILMARRAY i Genexpert.
- El nou personal hauria de passar interobservadors de microscopia i orina dels ja
reportats.

Observacions:
- El cataleg de proves no es troba publicada en la pagina web.
- Ala part de manteniment de gener 24 de la nevera L20 s’indica que presenta medicions
molt baixes (casi congelacio), tot i que es verifica registre de temperatura diari correcta.

L’auditoria externa del Laboratori de Referéncia de Catalunya, en el que estan inclosos el servei
d’Anatomia Patologica i de Laboratori del CSdM, es realitzar el 16 de setembre de 2024, i amb
un resultat d’1 No Conformitat Menor.

No Conformitat menor:
- No es troben definits serveis transversals com parts interessades: neteja, manteniment i
gestid de residus, en contra del que esta establert per la norma.

27. 150 9001:2015 - REHABILITACIO

Durant el 2024, s’ha fet la implementacié de la Norma ISO 9001:2015 al Servei de Rehabilitacio,
tenint reunions periodiques cada 15 dies de 2 hores de durada cadascuna, entre el Cap de
Servei, la Coordinadora de Qualitat del servei, i els membres de I’Area de Qualitat del CSdM.

28. 1SO 9001:2015 — DIRECCIO DE PLANIFICACIO | QUALITAT

Durant el 2024, s’ha fet la implementacié de la Norma ISO 9001:2015 a la Direccié de
Planificacié i Qualitat, mantenint reunions amb I’equip per treballar tots els temes requerits per
la Norma.

29. 1SO 14.001 — MEDI AMBIENT

Assessorant I'equip de Serveis Generals.
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I.Gestio de les Guies Assistencials

30. Gues assistencials

Del total de guies rebudes a I’Area de Qualitat (69 documents), s’han revisat el 100% (69
documents).

Total: 69
Distribucid per tipologia:
e Protocols: 28
e Procediments: 24
e Circuits: 3
e Normatives: 2
e Directrius: 3
e Informes técnics: 4
e Programa Estrategic Funcional (PEF): 2
e Guia de Practica Clinica: 1
e Procediment Assistencial Integrat (PAI): 1
e Cartera de Serveis: 1
¢ Procediment Normalitzat de Treball (PNT): 0

Del total de documentacié revisada, el 10,14% (7) no precisaven ser publicada en el Gestor
Documental.

De la resta de documents publicables (62), s’han publicat el 70,96 % (44) i han quedat pendents
de publicar el 29,03 % (18).
Publicacid per tipologia:

e Protocols: 21

e Procediments: 16

e Circuits: 3

e Normatives:

e Directrius: 2

e Informes técnics: 1

e Cartera de Serveis: 1

e Programa Estrategic Funcional (PEF): O

e Guia de Practica Clinica: 0

e Procediment Assistencial Integrat (PAI): 0

¢ Procediment Normalitzat de Treball (PNT): 0

El motius de no publicacié (18) van ser:

Motius:
e Documents pendents per part dels coordinadors del document: 14
e Documents pendents per part la Direccié de Qualitat: 2
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e Documents pendents per part de la Comissié PROA: 2

RESUM GUIES 2024:
Rebudes: 69

Revisades: 100 % (69)
Publicades: 70,96 % (44)

J. Gestio dels aillaments infecciosos a
hospitalitzacio

31. Distribucié de les mesures de precaucié

1232 pacients han estat ingressats amb alguna mesura de precaucié especifica i ha suposat 1492
aillaments durant tot I’any. La mitjana mensual d’aillaments ha estat de 124 (2023:145), sent el
mes de gener el mes amb més aillaments (248) i novembre el mes amb menys aillaments (80).

Taulal. Comparativa

Mesures de precaucio Mesures de precauciod per
totals contacte
2022 2784 31%
2023 1414 60%
2024 1492 64%

Tabla2 .Distribucié per mesures de precaucié per mesos
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La mesura de precauciéo més requerida va ser la de contacte amb un 64% respecte a la resta de
mesures de precaucio.

Tabla 3. Total de Mesures de precaucio
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Ha estat a les arees mediques on s’han realitzat més mesures de precaucié, amb 330 aillaments
ala unitat 5, 238222 aillaments a la unitat 6 i 8 respectivament.

Tabla 4: Total de mesures de precaucié distribuides per UH
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Els microorganismes més freqlients son els multiresistents: Enterobacteéries, (BLEE, Amp
C plasmidica i Carbapenememasas) i MRSA i seguint amb el Clostridiode difficile, VRS i
aillaments amb més d’un microorganisme de transmissié per contacte.

Tabla 5 Microorganismes amb requeriment de mesures de precaucid per contacte
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32. Adquisicié dels microorganismes

Analitzant als pacients per microorganismes i la seva adquisicié i quedant exclosos els
pacients que tenen més d’un microorganisme multiresistent i els E coli BLEE.

Resultats:
- De un total de 413 pacients amb enterobactéries BLEE , 227 pacients (55%) son
noves adquisicions.

Taula 6 PACIENTS AMB BLEE DE NOVA ADQUISICIO
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- Respecte al MRSA, de 119 pacients que van estar aillats uUnicament per
Staphylococus aureus resistent a la Meticil-lina , 65 pacients (54.6%) van ser de nova
adquisicio

Taula 7 PACIENTS AILLATS PER MRSA DE NOVA ADQUICIO
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- pacient (86.1%) sén de nova adquisicid

Taula 7 Pacients amb nova adquisicié de Clostridioide dificcile
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33. Identificacié de les mesures de precaucioé:

Estudi: Tall de prevalenca observacional, prospectiu i descriptiu sobre la identificacié, material i
EPIS dels aillaments.
Poblacid: Tot els pacients amb qualsevol mesures de precaucié especifica (contacte, gotes, aeri,
contacte/gotes, contacte/aeri i covid) ingressats a les unitats d’hospitalitzacid i urgéncies.
Duracid: trimestral durant tot el any 2024
Criteris d’exclusio: tots els pacients ingressats que no mantinguin una mesures de precaucio
especifica en el moment del tall i els pacients amb mesures preventives.
Criteris de les variables:

1. Observacié de un total de 7 variables dicotomiques.

2. 6 variables tenen una puntuacié de 1 (compliment) o 0 (no compliment)

3. 1 variable esta dividida en dos observacions: la puntuacié es de 0.5 cada una si es
compleix
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4. Les mesures de precaucid observades durant els tres talls son: contacte, aeri, gotes,
contacte /gotes i Covid.

Metodologia: S’ha dissenyat una base de dades per registrar les seglients variables: Cartell
adequat, Cistella a la porta d’entrada a |’habitacié del pacient amb els EPIs( equip de proteccid
individual) corresponents, tovalloletes desinfectants i PBA (preparat de base alcoholica) i, dintre
de | "habitacié abséncia de contenidors d’agulles , bosses per llencar els EPIs a la sortida i la roba
contaminada del pacient. Per ultim sabd neutre o sabd de clorhexidina i PBA per poder fer
correctament la higiene de mans durant 'assisténcia i al sortir de I’habitacid.

Resultats: S'han fet 3 talls observant 71 pacients amb un compliment global del 93%
(estandard 90%)

Taula 8
GLOBALD’ADECUACIO DELS AILLAMENTS
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34. Conclusio INFORME aillaments 2024

1. Si comparem el numero total de mesures de precaucid que van haver al 2022 respecte al
2024 es pot apreciar un clar descens . El motiu principal es perqué els casos de Covid han
baixat de forma considerable
Pero si comparem les mesures de precaucid per contacte entre aquests darrers anys,
passa el contrari, incrementa el numero poc mes del doble, de un 31% al 2022 a un 64% al
2024 . Aquest tipus de mesura es, cada vegada, mes freqient lligada a la adquisicié dels
tipus de microorganismes patogens majoritariament multirresistents.

2. Quan analitzem els microorganismes de nova adquisicié podem veure que en les BLEES son

majoritariament nosocomial amb un 41% a I igual que el Clostridioide difficile amb un 50%.
No passa el mateix amb el MRSA constatant que la majoria es comunitari amb un 52%.

49



3. Els resultats indiquen que hi ha un bon compliment en la identificacié dels cartells de
mesura de precaucié i del material necessari per part del personal assistencial perd s’ha
avaluat el compliment d"aquestes mesures. Per poder confirmar-ho seria necessari un altre
estudi observacional de tot el personal sanitari que te accés a aquestes habitacions fent les
observacions completes a totes les diferents categories professionals.

Les PBA i tovalloletes son les dos variables que no arriben al 90% Aixo dificulta el

compliment d’higiene de mans a I’entrar a I'habitacié i fa pensar que no es fa una correcta

desinfeccié del material contaminat al sortir de I"habitacié. De igual forma passa pel fet de

no trobar PBA dintre de |"habitacié que pot reduir les accions d” higiene de mans.

Com a accions de millora es van fer intervencions durant el tall observacional amb el

personal i les monitores de les unitats i urgencies.

35. Accions de millora:
- Durant el tall observacional es va interaccionar amb el personal i les monitores de les
unitats i urgencies sobre els resultats obtinguts.
- Fer formacions i tallers de forma periodica amb |'objectiu de reforcar els compliment de
les mesures estandard i de les mesures de precaucio.
[ I 4 Ld
K. Gestio de la Tuberculosi al Maresme Central
36. Estudis de contactes de TBC realitzats Maresme-Central
° EC laboral: Centre d’acollida Municipal Creu Roja, Mataré.
. EC Escolar: Escola Freta
Escola Thos i Codina

. EC convivents i comunitaris: 108 pacients estudiats

Seguiment dels casos 2024: 36 casos de TB declarats

Casos pediatrics (<15a) 2 TB Pulmonar (exclusiva) 16

Ingrés H. Mataré 17 Laringia 0
Bacil-lifera 5

Seguiment H. Mataro 31 TB Extrapulmonar (exclusiva) 12

Seguiment altres centres 3 TB Pulmonar + Extrapulmonar 8
Pleural 8

Tractament finalitzat 4 Meningia 2

ETODA 1 Limfatica 8
Peritoneal 1

Serveis Clinics 3
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